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Inleiding
Informatie-uitwisseling in de zorg: zo eenvoudig als 
het klinkt, zo complex blijkt het vaak te zijn. Nieuwe 
inzichten in de beste behandeling van patiënten vra-
gen vaak om een multidisciplinaire aanpak, waarbij 
bijvoorbeeld het diabetesteam van een ziekenhuis 
al uit vier verschillende disciplines kan bestaan: de 
diabetoloog, de diabetesverpleegkundige, de diëtist 
en de podoloog. En dan vaak nog een manager en 
een secretaresse om het organisatorisch ook nog eens 
rond te krijgen. Verschillende disciplines, met hun 
eigen taalgebruik en idioom, hun eigen gewoontes en 
(on)hebbelijkheden. 
Om intern de activiteiten goed op elkaar af te stem-
men moet gezocht worden naar eenheid van taal en 
eenheid van informatieoverdracht. Dat is binnen een 
team goed te ontwikkelen, te leren en af te spreken, 
zij het dat er per team een unieke vorm ontstaat die 
niet goed vergelijkbaar is met andere teams in het 
land of internationaal. In het kader van de zorg wordt 
er natuurlijk informatie uitgewisseld met medisch 
ondersteunende afdelingen, zoals de klinische 
laboratoria en de beeldvormende techniek (röntgen, 
echo, CT, etc.). Deze afdelingen stellen zo hun eigen 
eisen aan de informatie die moet worden aangele-
verd om de patiënt goed te kunnen onderzoeken en 
een gericht verslag van het onderzoek uit te kun-
nen brengen. Vervolgens ontstaat de uitdaging om 
informatie uit te wisselen met zorgverleners die geen 
onderdeel uitmaken van het team, maar wel goed 
betrokken moeten zijn en blijven. In het voorbeeld 
van de diabetes, zijn dat in ieder geval de huisarts, de 
doktersassistente en de oogarts. Uiteindelijk zal ook 
nog verantwoording moeten worden afgelegd over de 
verleende zorg, zowel aan de verschillende financiers 
(zorgverzekeraars voor de zorgverzekering, zorgkanto-
ren/CAK voor de AWBZ, gemeentes voor de WMO) als 
aan de inspectie, het centraal bureau voor de statis-
tiek en een variëteit van koepelorganisaties of door 
hen ingeschakelde onderzoeksbureaus.
Verschillende standaarden
Zoals eerder gezegd: Om ondersteuning aan de ver-
schillende vormen van informatie-uitwisseling in de 
zorg zelf te kunnen vormgeven, zijn ook verschillende 
standaarden binnen de HL7-familie ontstaan. HL7 
als familie van standaarden schrijft niet voor in welk 
geval je welke standaard moet gebruiken. Eenduidige 
keuzes hierin vergroten natuurlijk wel de interopera-
biliteit tussen informatiesystemen in de zorg. Door 
verder in te gaan op het zorgproces voor diabetici wil 
ik illustreren voor welke uitdaging we staan als het 
gaat om informatie-uitwisseling. Een beknopt over-
zicht van de HL7-familie van standaarden leidt tot 
inzicht in de rol die de verschillende HL7-standaarden 
hierbij kunnen spelen. Vervolgens zullen de meer al-
gemene keuzes bij de toepassing van HL7 aan de orde 
komen, waarbij een speciale plaats wordt ingeruimd 
voor de inhoud van de uitwisseling. Ook dit licht ik 
weer toe aan de hand van de diabetespatiënt. 
De uitdaging
Inhoudelijk is informatie-uitwisseling in de zorg al 
niet eenvoudig, zoals in de inleiding aangegeven, qua 
informatiesystemen ziet het er niet veel beter uit. 
Nemen we de diabetespatiënt, dan heeft de huisarts 
een eigen Huisartseninformatiesysteem (HIS), bijvoor-
beeld het Medicom-systeem van softwareleverancier 
PharmaPartners. Voor alle genoemde softwarepakket-
ten en leveranciers geldt overigens dat zij hier slechts 
als illustratie genoemd worden; in alle gevallen zijn er 
in Nederland concurrerende softwarepakketten op de 
markt verkrijgbaar. Het HIS is niet specifiek op diabe-
tespatiënten ingericht, maar kan wel mogelijkheden 
bevatten om diabetespatiënten specifiek te volgen en 
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hiervan bepaalde meetwaarden op te slaan. De speci-
alist in het ziekenhuis (de diabetoloog) kan wellicht 
wel gebruik maken van een toegesneden systeem voor 
de diabeteszorg, bijvoorbeeld zoals dat door leveran-
cier Chipsoft binnen het pakket EZIS is ingericht. 
Wanneer echter de oogarts wordt ingeschakeld voor 
de jaarlijkse controle zal deze veelal geen gebruik ma-
ken van dezelfde EZIS-module voor de diabeteszorg, 
maar een eigen EZIS-module hebben waarin specifiek 
de koppelingen met de oogheelkundige apparatuur 
zijn ondergebracht. Deze koppeling van modules bin-
nen het systeem van één leverancier is wellicht nog 
goed te overzien. Echter, wanneer onderzoek wordt 
aangevraagd bij de klinische laboratoria, ter bepaling 
van bloedsuiker, hemoglobine en cholesterol van de 
diabetespatiënt, zullen we zeker een systeemgrens 
overschrijden: leverancier Chipsoft heeft geen module 
voor laboratoria en (in Nederland) worden de labora-
toria inmiddels alleen door onafhankelijke softwarele-
veranciers ondersteund, zoals met het GLIMS-systeem 
van MIPS.
Naast alle verschillende systemen waarin stukjes van 
de informatie worden vastgelegd is er tegelijkertijd 
één punt waar veel van de informatie samenkomt: 
bij de diabetesverpleegkundige. Deze specialistisch 
verpleegkundige is vaak eerste aanspreekpunt voor 
de patiënt en moet juist het overzicht houden en de 
planning en uitvoering van benodigde en afgespro-
ken zorg bewaken. Daarmee is de diabetesverpleeg-
kundige de spin in het web van de ketenzorg die 
door de verschillende personen en instellingen in de 
zorgketen aan de diabetespatiënt wordt verleend. Er 
zijn inmiddels informatiesystemen ontwikkeld die 
ketenzorg ondersteunen, zoals Vital for Diabetes van 
VitalHealth Software. Hiermee is in het eenvoudige 
voorbeeld hierboven echter een vierde autonoom 
informatiesysteem van een afzonderlijke leverancier 
geïntroduceerd binnen de ketenzorg voor diabetespa-
tiënten (zie figuur 1). Aangezien elk van deze infor-
matiesystemen heel specifiek de werkprocessen van 
de betrokken zorgverleners ondersteunt is het niet 
voor de hand liggend om te veronderstellen dat men 
wel van elkaars systemen gebruik zou kunnen maken. 
Ook in de huidige papieren wereld kunnen zorgver-
leners maar slecht moeizaam wijs worden uit elkaars 
dossiers, en dit is in de elektronische praktijk niet an-
ders. Één gemeenschappelijk dossier kan voor het dia-
betesteam in het ziekenhuis een prima oplossing zijn, 
maar voor die zorgverleners waarvoor diabetespatiën-
ten slechts een klein deel van hun totale populatie 
uitmaken, zal het werken in een specifiek diabetesdos-
sier een (onoverkomelijke) extra belasting vormen die 
tijd en geld kost en ten koste gaat van de kwaliteit van 
de informatie-uitwisseling (meer fouten).
 
Een tweede punt waar alle informatie samen zou 
kunnen komen is bij de patiënt zelf. Zo wordt door de 
Diabetes Vereniging Nederland (DVN) een online per-
soonlijk diabetesdossier ontwikkeld op mijndiabetes.
nl. Internationaal zijn Google Health en Microsoft  
HealthVault twee belangrijke spelers die ook persoon-
lijke zorgdossiers willen gaan leveren. Op dit moment 
is het echter nog niet zo eenvoudig om alle informa-
tie die bij de zorgverleners beschikbaar is ook in het 
persoonlijk zorgdossier inzichtelijk te maken. Ook 
spelen discussies over de privacy en de begrijpelijk-
heid van de gegevens een belangrijke rol: informatie 
die voor een diabetoloog helder en duidelijk is zal 
wellicht door de patiënt niet of verkeerd begrepen 
worden. Het is echter wel een trend die de toekomst 
lijkt te hebben, waarmee het aantal systemen dat 
informatie moet uitwisselen wederom is toegenomen.
Dat er ook daadwerkelijk informatie in de zorgketen 
uitgewisseld moet worden, kan worden geïllustreerd 
aan de hand van de kwaliteitscriteria die voor dia-
Figuur 1: Processen en systemen in de zorg staan haaks op elkaar
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beteszorg zijn geformuleerd. Deze zijn weergegeven 
in tabel 1. De eerste groep kwaliteitscriteria zijn de 
procesvariabelen, waarbij per patiënt kan worden 
vastgesteld of de voorgeschreven jaarlijkse controles 
zijn uitgevoerd. De tweede groep kwaliteitscriteria 
zijn de direct meetbare uitkomsten, in dit geval de he-
moglobine- en cholesterolwaarden. Uiteraard gelden 
deze waarden voor de individuele patiënt, maar de 
kwaliteit van de diabeteszorg kan niet afgemeten wor-
den aan één patiënt en gaat daarom over het percen-
tage van de hele patiëntengroep dat onder de gedefi-
nieerde drempelwaarden blijft. Tot slot gelden er de 
indirecte uitkomsten van de geleverde diabeteszorg, 
oftewel de gevolgen die je op langere termijn met de 
gegeven zorg hoopt te realiseren voor de patiënten-
groep. Dit betreft bijvoorbeeld het verminderen van 
het aantal ongewenste en te voorkomen incidenten bij 
diabetespatiënten, zoals amputaties, nierziekten en 
overlijden als gevolg van hart- en vaatziekten.
In Engeland zijn huisartsengroepen inmiddels ver-
plicht te rapporteren over de wijze waarop er voor 
diabetespatiënten wordt gezorgd. De schets van de di-
abeteszorg laat zien dat hiertoe gestructureerde gege-
vens aanwezig moeten zijn die hun oorsprong vinden 
in verschillende informatiesystemen bij verschillende 
zorginstellingen in de regio. Deze zorginstellingen 
leveren immers samen de ketenzorg aan de diabe-
tespatiënten. Ook in Nederland wordt er inmiddels 
geëxperimenteerd met financiering van ketenzorg 
voor diabetici, waarover vergelijkbare kwaliteitsinfor-
matie moet worden opgeleverd. Helemaal spannend 
wordt het wanneer sprake is van vrije keuze van pa-
tiënten voor hun zorgaanbieder, want dan wordt het 
bloedonderzoek wellicht ineens heel ergens anders 
(bijvoorbeeld dicht bij het werk) uitgevoerd dan waar 
de zorgketen normaal de ketenzorg voor diabetespa-
tiënten verleent. Voor het uitwisselen van informatie 
is het daarom handig om te kiezen voor landelijke of 
internationale standaarden, zodat het eenvoudiger 
wordt om met willekeurige systemen van willekeurige 
zorgaanbieders te kunnen koppelen. Health Level 7 is 
zo’n internationale standaard.
De HL7-familie van standaarden
Health Level Seven refereert aan de zevende laag van 
het ISO Open Systems Interconnection (OSI) model, waar 
de applicatielogica in interactie met het netwerk 
wordt vormgegeven. HL7 International is de organi-
satie die de HL7-standaarden ontwikkelt en beheert. 
HL7 International is van oorsprong een Amerikaanse 
organisatie die in 2011 haar 25-jarig bestaan viert. Bij 
HL7 International zijn meer dan 30 onafhankelijke or-
ganisaties aangesloten die HL7 binnen het eigen land 
vertegenwoordigen. HL7 Nederland is één van deze 
zogenaamde Affiliates en houdt zich sinds 1992 bezig 
met de vertaling, toepassing, verspreiding en beheer 
van de standaarden voor Nederland (en in mindere 
mate het Nederlandstalige deel van België). De missie 
van HL7 is als volgt geformuleerd:
HL7 provides standards for interoperability that improve 
care delivery, optimize workflow, reduce ambiguity and 
enhance knowledge transfer among all of our stakeholders, 
including healthcare providers, government agencies, the 
vendor community, fellow SDOs and patients. In all of our 
processes we exhibit timeliness, scientific rigor and technical 
expertise without compromising transparency, accountabi-
lity, practicality, or our willingness to put the needs of our 
stakeholders first.
Centraal staat derhalve het aanbieden van standaar-
den voor interoperabiliteit in de zorg, met de focus op 
verbetering van het zorgproces. Daarbij maakt HL7 ge-
bruik van andere beschikbare standaarden. Dit speelt 
in ieder geval op de niveaus 1 tot en met 6 van het ISO 
OSI model, maar zeker ook voor niet-zorgspecifieke 
standaarden zoals XML of voor standaarden voor 
medische terminologie zoals SNOMED. HL7 streeft 
Area Indicator name Toelichting
Process of care Annual HbA1c testing Jaarlijks testen van het (geglyceerd) hemo-
globinegehalte
 Annual LDL cholesterol testing Jaarlijks testen van het cholesterolniveau
 Annual screening for nephropathy Jaarlijkse controle op nierfalen
 Annual eye examination Jaarlijks oogonderzoek
Proximal outcomes HbA1c control Percentage patiënten dat onder drempel-
waarde voor hemoglobine blijft
 LDL cholesterol control Percentage patiënten dat onder drempel-
waarde voor cholesterol blijft
Distal outcomes Lower-extremity amputation rates
 Kidney disease in persons with diabe-
tes
 Cardiovascular mortality in people 
with diabetes
Tabel 1: Kwaliteit van diabeteszorg volgens de OECD, gebaseerd op [1]
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ernaar om technologie-onafhankelijke standaarden 
te ontwikkelen: ze beschrijven alleen de logische en 
functionele eisen en de keuzen voor de modellering 
van de te ondersteunen interoperabiliteit tussen 
applicaties. Om het geheel ook technisch werkend te 
krijgen zijn er één of meer Implementable Technology 
Specifications (ITS) opgesteld voor de standaarden. 
XML speelt een belangrijke rol in de ITS van verschil-
lende HL7-standaarden. Daarmee kan HL7 ook gezien 
worden als een standaard die beschrijft hoe je XML 
binnen de zorg eenduidig toe kan passen.
De oudste en meest gebruikte HL7-standaard is de 
versie 2 berichtenstandaard. Na de eerste publicaties 
eind jaren 80 van de vorige eeuw is in 1996 versie 2.2 
als ANSI-standaard vastgesteld. In 2007 is HL7 versie 
2.6 vastgesteld en er wordt momenteel gewerkt aan 
uitbreidingen voor versie 2.7. HL7 versie 2 wordt 
wel gezien als het werkpaard van HL7, omdat het al 
zoveel jaren trouwe dienst bewijst, met name bij de 
informatie-uitwisseling binnen ziekenhuizen. Om de 
hierboven beschreven technologie-onafhankelijkheid 
te illustreren zijn in figuur 2 twee verschillende im-
plementaties van een (stukje van) een HL7 v2 bericht 
opgenomen: de eerste in de oorspronkelijke HL7-eigen 
pipe-bar notatie en de tweede conform de XML ITS voor 
v2.3.1. [2] 
Sinds eind jaren ’90 van de vorige eeuw wordt ook 
gewerkt aan HL7 versie 3 berichten, uitsluitend nog 
met een XML ITS. Centraal in de ontwikkeling van 
HL7 versie 3 staat het HL7 Reference Information Model 
(RIM). Dit model helpt om een eenduidige representa-
tie en interpretatie van gegevens mogelijk te maken. 
In HL7 versie 2 kon het bijvoorbeeld gebeuren dat bij 
de vermelding van een arts in de rol van behandelend 
arts wél het specialisme kon worden opgenomen, 
maar bij de vermelding van dezelfde arts in de rol van 
verwijzer niet. Het was niet eens duidelijk dat het in 
beide gevallen om een arts ging, omdat het onder-
scheid tussen de arts zelf en zijn of haar rol in het 
betreffende HL7-bericht niet duidelijk werd gemaakt. 
Dit maakte verwerking door de informatiesystemen 
lastig. Vandaar de introductie van het HL7 RIM, dat 
zich veel beter middels een XML ITS laat weergeven 
dan in de traditionele pipe-bar notatie.
Gelijktijdig aan de ontwikkeling van de v3 berichten 
is ook gewerkt aan een model waarbij documenten 
konden worden uitgewisseld. Dit is neergelegd in de 
Clinical Document Architecture (CDA) standaard, die ook 
Berichten Documenten Services
Bestaan alleen in de uitwisse-
ling tussen informatiesyste-
men (non-persistent)
Hebben zelfstandig bestaans-
recht, ook buiten informatiesy-
stemen (persistent)
Hebben zelfstandig bestaansrecht, maar 
alleen in de wereld van informatiesyste-
men
Zijn alleen door specifieke in-
formatiesystemen te interpre-
teren en te verwerken
Zijn door informatiesystemen 
én mensen te interpreteren en 
te verwerken
Zijn alleen door specifieke informatiesy-
stemen te gebruiken
Verwachten beperkt gespecifi-
ceerd gedrag aan beide zijden 
van de uitwisseling
Kennen geen inherente ver-
wachtingen over het gedrag 
van de ontvangende partij
Omvatten de specificatie van het verwach-
te gedrag op basis van de service aanroep
Kunnen gestructureerde en 
ongestructuureerde gegevens 
bevatten (encapsulated blobs)
Kunnen gestructureerde en 
ongestructureerde gegevens 
bevatten (free text)
Kunnen gestructureerde en ongestructu-
reerde gegevens bewerken (direct gerela-
teerd aan HL7 v3 berichtstructuren)
Lenen zich goed voor snelle 
interactieve verwerking tus-
sen informatiesystemen
Lenen zich goed voor store-
and-forward-achtige toepas-
singen zonder interactieve 
urgentie
Lenen zich goed voor geïntegreerde ver-
werking binnen informatiesystemen
Passen goed bij interactieve 
informatiesystemen
Passen goed bij papieren cor-
respondentie
Passen goed bij een moderne service geba-
seerde architectuur
Tabel 2: Karakteristieke eigenschappen waarin de drie ‘paradigma’s’ van elkaar verschillen 
Figuur 2: Twee representaties van hetzelfde (stukje) HL7 v2 
bericht
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gebaseerd is op het RIM. Daarmee wordt de CDA-stan-
daard tot HL7 v3 gerekend, al is het dus uitdrukkelijk 
geen berichtenstandaard. Ook CDA wordt vrijwel 
uitsluitend op basis van XML geïmplementeerd. Naast 
berichten en documenten zijn binnen HL7 v3 inmid-
dels ook services gedocumenteerd en in samenwer-
king met de Object Management Group van een ITS 
voorzien. Daarmee kent HL7 v3 dus drie verschijnings-
vormen: berichten, documenten en services, alle geba-
seerd op één en hetzelfde Reference Information Model. 
De vraag is natuurlijk wanneer welke vorm het best 
toepasbaar is. Daarvoor is het goed om de verschillen 
even op een rijtje te zetten.
Het verschil tussen documenten, 
berichten en services
Het doel van HL7-documenten, berichten en services 
is vergelijkbaar: het verzorgen van interoperabiliteit 
met het doel de zorg te verbeteren. Het zijn daarom 
allemaal standaarden die gericht zijn op informatie-
uitwisseling in de zorg met meer of minder uitgespro-
ken aannames over het gedrag van de systemen die de 
informatie uitwisselen. In tabel 2 staan de verschillen 
tussen de drie paradigma’s beknopt weergegeven. Het 
voert te ver om daar op deze plaats uitgebreid bij stil 
te staan.
Om de verschillen in gebruik van berichten, docu-
menten en services te illustreren wil ik teruggaan 
naar het zorgproces van de diabetespatiënt. Wanneer 
de diabetoloog vanuit het elektronisch patiëntendos-
sier een laboratoriumaanvraag plaatst voor de bepa-
ling van de HbA1c in het bloed, gebeurt dit in de hui-
dige Nederlandse praktijk meestal met een HL7 v2.4 
bericht. Hierin staan de patiëntgegevens en het type 
onderzoek dat wordt aangevraagd. Het laboratorium-
systeem antwoord met een retourbericht: de aanvraag 
is in goede orde ontvangen. Tussentijds kan het labo-
ratoriumsysteem, refererend aan het gezamenlijke or-
dernummer, de status van het onderzoek doorgeven: 
bloed is afgenomen, bepaling is uitgevoerd, bepaling 
is gecontroleerd en vrijgegeven. Afhankelijk van de 
afspraken in het ziekenhuis kunnen de voorlopige en 
definitieve uitslagen afzonderlijk worden gerappor-
teerd. Ook is het mogelijk om vanuit het laboratorium 
aan te geven dat een bepaalde uitslag om directe actie 
van de arts vraagt. Het is dan aan het EPD-systeem van 
de diabetoloog om actie te ondernemen. De HL7 v2.4 
standaard beschrijft elke stap in deze berichtuitwis-
seling: welk bericht verstuurd moet worden, welk ge-
drag er van het ontvangende systeem wordt verwacht, 
welk bericht er teruggestuurd kan worden, en ook de 
inhoud van de berichten is tot op veld- en component-
niveau gespecificeerd.
De diabetoloog zal na het consult, waar het bloedon-
derzoek en andere onderzoeken met de patiënt zijn 
besproken, een verslag maken dat naar de huisarts en 
de diabetesverpleegkundige wordt gestuurd. Hiervoor 
wordt in het EPD-systeem van de diabetoloog een 
document aangemaakt, analoog aan de brief die de 
specialist vroeger aan de huisarts schreef. Het is van 
belang dat hier netjes en in samenhang de problema-
tiek, onderzoeken, bevindingen en conclusies van de 
diabetoloog vermeld staan. In dit document wordt 
ook de laboratoriumuitslag voor de HbA1c vermeld, 
maar nu niet in de vorm van een segment in een HL7 
v2.4 bericht, maar als onderdeel van de tekst van de 
brief, in CDA-formaat. Dit kan gewoon als “platte 
tekst” worden weergegeven, maar in aanvulling ook 
als gecodeerde gegevens volgens het HL7 v3 RIM. Dit 
laatste maakt het mogelijk om de inhoud van het 
document gestructureerd op te slaan in het huisart-
seninformatiesysteem en/of in het ketenzorgsysteem 
van de diabetesverpleegkundige. Alleen als de HbA1c-
waarde gestructureerd wordt opgeslagen is het moge-
lijk om zonder aanvullende handelingen de door de 
inspectie gevraagde kwaliteitsindicator te berekenen: 
hoeveel procent van de populatie blijft onder de 
drempelwaarde voor (geglyceerd) hemoglobine.
Inmiddels heeft onze patiënt een moderne bloedsui-
kermeter aangeschaft, waarmee regelmatig het bloed-
suikergehalte wordt gemeten. De meter communi-
ceert draadloos met de insulinepomp om eenvoudiger 
de juiste dosering te kunnen bepalen. Hiervoor wordt 
gebruik gemaakt van een service-call: als de meting is 
uitgevoerd wordt automatisch de registratieservice 
in de software van de insulinepomp aangeroepen, 
waardoor de gemeten waarde wordt toegevoegd aan 
de historie van bloedwaarden en de insulinepomp aan 
het rekenen slaat om de juiste dosering te bepalen. 
Tegelijk komen de gegevens via een aanvullende 
service-call ook beschikbaar op de iPhone app waarop 
suggesties worden gedaan voor sportieve activiteiten 
om het bloedsuikergehalte op peil te houden. 
Deze beschrijving is qua functionaliteit zeker geen 
toekomstmuziek: met door de Continua Alliance 
gecertificeerde apparatuur [3] is dit scenario goed te 
realiseren. De Continua Alliance maakt echter nog 
geen gebruik van HL7 service-specificaties maar van 
HL7-berichten, dus in die zin is het wel toekomstmu-
ziek.
Samenhang op de inhoud
Uit bovenstaand voorbeeld wordt duidelijk dat de-
zelfde inhoud in verschillende vormen kan worden 
gecommuniceerd. Tegelijk moet dezelfde inhoud 
in verschillende contexten vastgelegd, verwerkt en 
begrepen worden, zoals de HbA1c van belang is voor 
de diabetoloog bij het goed instellen van de medicatie 
van de individuele patiënt, maar ook gebruikt wordt 
bij het berekenen van één van de kwaliteitsindica-
toren voor diabeteszorg. In zulke gevallen is het van 
belang om, onafhankelijk van de vorm waarin gecom-
municeerd wordt (bericht, document of service) toch 
dezelfde representatie van de inhoud te hanteren. Al 
op het hoogste niveau moet duidelijk zijn dat we het 
bijvoorbeeld over dezelfde patiënt hebben. Hiervoor 
heeft HL7 de zogenaamde CMET’s gedefinieerd: 
eenduidige beschrijvingen van gemeenschappelijke 
elementen, zoals patiënt, arts, verwanten, zorginstel-
ling, etc. CMET staat verwarrend genoeg voor Common 
Message Element Type, waaruit je zou kunnen aflei-
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den dat ze alleen voor HL7 v3 berichten (messages) 
gebruikt kunnen worden, maar ze worden ook binnen 
documenten en services gebruikt.
Op een niveau lager worden in een document afzon-
derlijke secties onderkend, bevat een bericht diverse 
onderdelen en wordt een service ook met een vaste 
structuur van parameters aangeroepen. Wanneer 
dezelfde structuur moet worden gerepresenteerd 
kunnen zogenaamde templates worden gebruikt: 
beschrijvingen die eisen stellen aan de structuur van 
onderdelen van een document, bericht of service-pa-
rameter. Deze templates kunnen ook gebruikt worden 
om de de beschrijving van specifieke dataelementen 
te preciseren, zoals de diagnose diabetes of de HbA1c 
waarde. Deze HbA1c meetwaarde wordt bijvoorbeeld 
standaard gerepresenteerd als een waarneming 
met een code, tijdsaanduiding en waarde. Elk van 
deze drie elementen kent een ISO/HL7 datatype, dat 
aanmerkelijk complexer kan zijn dan de standaard 
datatypes die door een gemiddelde programmeertaal 
worden ondersteund. Zo is de code voor HbA1c van 
het ISO/HL7 datatype CD (concept descriptor) en ziet er 
(in XML-codering) als volgt uit:
<code code="4637-5"  
codeSystem="2.16.840.1.113883.6.1" 
displayName="HEMOGLOBIN A1C"/>
Hiermee zijn we bij een laatste onderdeel van de 
inhoudelijke specificatie aangekomen: de zogenaam-
de vocabulary bindings. Veel gecodeerde elementen 
verwijzen naar een specifiek vocabulaire of termino-
logiesysteem. Twee internationaal veelgebruikte voca-
bulaires in de zorg zijn SNOMED en LOINC, maar in 
Nederland kennen we voor medicatie bijvoorbeeld de 
G-Standaard en zo zijn er nog vele andere standaard-
coderingen, al dan niet onderdeel van een gestructu-
reerd terminologiesysteem.
Om enige ordening te scheppen in het gebruik van 
verschillende niveaus van gegevensrepresentatie, is 
de intuïtieve samenhang tussen al deze niveaus is 
weergegeven in figuur 3. Daarbij is getracht een ver-
band te leggen met documenten enerzijds en berich-
ten anderzijds. Hierbij is het onderscheid tussen de 
zogenaamde levels in CDA weergegeven: level 1 geeft 
alleen structuur aan de header waar gegevens over 
patiënt, arts en document zijn voorgeschreven, maar 
de body geen verdere structuur kent. Level 2 bepaalt 
een soort inhoudsopgave voor de body in secties. Een 
veelgebruikte inhoudsopgave is die van het Continu-
ity of Care Document (CCD). Wat er in de secties moet 
staan is echter niet beschreven en niet gecodeerd. Dat 
laatste gebeurt wel op level 3, waarbij zowel leesbare 
tekst als gecodeerde inhoud verplicht wordt gesteld. 
Aan de kant van de berichten staat een geheel andere 
volgorde: triggers en interactions bepalen waarom en 
tussen welke systemen er berichten worden uitgewis-
seld. Het Message Information Model beschrijft de logi-
sche inhoud van de berichten, terwijl de Hierarchical 
Message Description aangeeft hoe al deze elementen in 
volgorde geplaatst moeten worden. Zowel CDA als HL7 
v3 berichten kennen een XML ITS om een eenduidige 
weergave van de logische inhoud te garanderen.
Tot slot
De informatie-uitwisseling tussen systemen in de 
zorg vraagt om een behoorlijk uitgebreid arsenaal 
aan standaarden. Er zijn veel verschillende discipli-
nes betrokken bij de zorg en elk van deze disciplines 
heeft zijn eigen werkprocessen en ondersteunende 
informatiesystemen. De noodzaak tot structurering 
Figuur 3: Samenhang op inhoud tussen documenten en berichten; elk niveau binnen documenten en berichten maken gebruik 
van het vlak eronder gelegen gemeenschappelijke construct om de inhoud te representeren.
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en standaardisatie van de uitwisseling van gegevens 
wordt groter naarmate er meer geautomatiseerde in-
formatiesystemen worden gebruikt en er hogere eisen 
worden gesteld aan het automatisch verwerken van 
zorginhoudelijke gegevens, zoals het rapporteren van 
een scala aan kwaliteitsindicatoren. Ook de opkomst 
en verbreiding van beslissingsondersteunende syste-
men in de zorg vragen om meer gestructureerde en 
gecodeerde gegevens uit verschillende bronnen. Inter-
nationale standaardisatie-organisaties doen hun best 
om eenheid van representatie en interpretatie van 
deze zorginhoudelijke gegevens mogelijk te maken, 
waardoor semantische en pragmatische (of organisa-
torische) interoperabiliteit tussen informatiesystemen 
kan worden verwezenlijkt.
De complexiteit van deze opgave is echter enorm, 
temeer omdat er verschillende verschijningsvormen 
zijn van dezelfde inhoudelijke gegevens: in berichten, 
documenten en services. Methodisch en modelmatig 
werken is derhalve geboden. HL7 gebruikt hiervoor 
verschillende methoden en modellen. De basis wordt 
gevormd door het Reference Information Model (RIM) 
waarop alle informatiemodellen binnen HL7 worden 
gebaseerd. Methodisch beschrijft het HL7 Development 
Framework (HDF) de stappen die doorlopen moeten 
worden van usecase tot standaardspecificatie en imple-
mentatietechnologie. Om de samenhang tussen de 
verschillende projecten en standaarden in de HL7-
familie te bewaren wordt het Services Aware Interopera-
bility Framework (SAIF) gehanteerd. Maar uiteindelijk 
draait de hele ontwikkeling van standaarden vooral 
om mensen, processen en tools om het werk goed uit 
te kunnen voeren.
In principe hoeft een gebruiker van HL7 v3 standaar-
den gelukkig niets te weten van RIM, HDF, SAIF of 
XML ITS. Als u de XML-specificaties in uw domein 
kunt hanteren en kunt afbeelden op de databases, 
functies en services van uw eigen informatiesysteem, 
dan kunt u met HL7 v3 aan de slag. Deze specificaties 
zijn bijvoorbeeld voor de diabeteszorg beschikbaar 
als onderdeel van de Implementatiehandleiding HL7 
v3 e-Diabetes [4] die door Nictiz, het Nederlands ICT 
instituut in de Zorg, wordt uitgegeven. HL7 Nederland 
kan u handreikingen doen voor tools om implementa-
tie en testen te vereenvoudigen. Er ligt dus een schat 
aan kennis en ervaring op u te wachten om eendui-
dige informatie-uitwisseling in de zorg tot stand te 
brengen. De standaarden voor inhoud, proces en tech-
niek zijn er, implementatiehandleidingen en XML-
schema’s kunt u downloaden en er zijn opleidingen 
en adviseurs die u kunnen helpen de standaarden toe 
te passen. En dat is het mooie van de HL7 v3 familie 
van standaarden: je hoeft de specificaties niet zelf te 
ontwikkelen, maar alleen te gebruiken!
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